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RESUMEN
La resorciónexternapor presión(RREP) consisteen una pérdidade tejidodentinarioy cementariode las raíces
dentariasque se originaa niveldel ligamentoperiodontal,ocasionadapor presionesprolongadasy mantenidas
sobre la raíz.Presentamostrescasos con diferenterepercusióny tratamiento.Según el distintogradode afecta-
ción se describey clasificael tratamientode RREP a causa de dientesimpactados.En cuantoa la restauración
de RREP se perfilala cavidadclaseV de diseño5 y el empleode cermeto amalgamasde plataparasu relleno.
Palabras clave: Resorciónradicular,dienteimpactado.
ABSTRACT
Pressureexternalroot resorption(PERR) is a lossof dentalroot tissues(dentineand cementum)thatbeginin the
periodontalarea caused by a impactedteeth.We show threecases with differentsclinical situationsand thera-
peuticalaspects.Pulpal injurieand difficultyin thepost-endodonticcavityaccesarecharacteristiquesof thesepro-
cesses.Dependingon the levelof tissuedestructionwe discussethetherapeuticalorientationin eachcase.Some
treatmentslike classV type5 cavitiesor fillingswith cermetglass-ionomerin the more atipicalsituations(gene-
rallyafteran endodontictreatment)area good choice in thesesituations.
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INTRODUCCiÓN
La presiónejercidasobrela superficieradiculardeun
dientesano por otro que se encuentraimpactadoo
incluidoes consideradacomo una de las principales
causasde resorciónradicular(1). Es destacableque
en 1 de cada 12 casos de impactacióndentariase
produceresorciónradicularexterna(2).
La resorción radicularexternapor presión (RREP)
consiste en una pérdida de tejido dentinario y
cementariode las raícesdentariasque se originaa
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niveldel ligamentoperiodontal,ocasionadapor pre-
sionesprolongadasy mantenidassobrela raíz.
Los tejidosmineralizadosdel dientepermanenteno
se resorbenhabitualmente,yaque se hallanprotegi-
dos en la pared radicular por el precemento y
cementoblastos.En aquellascircunstanciasen que
el precementose calcifiqueo dañemecánicamente,
es cuandolascélulasmultinucleadascolonizanestas
superficies mineralizadaso denudadas para dar
comienzoa la resorción(3,4).
Este tipo de resorciónse mantienemientraspersista
la presión patológica,es decir,son transitorias,ya
que cesa cuando se eliminael factoretiológico(5,6).
Hay que señalarque la mayoríade las resorciones
externasse reparanpor cemento.El tejidodegranu-
laciónderivadodelhuesodesencadenaríael proceso
resortivouna vez que la membranadel ligamento
periodontalfueradañadapor el propio contactodel
dienteimpactado.
Normalmente los cementoblastosy las fibras de
Sharpeyconstituyenunabarrerafísicacompletamen-
te estructuraday eficazfrentea la actuaciónde las
célulasosteoclásticas,sin embargo,la efectividadde
esta protecciónresultamenor a nivelde la porción
apicalde la raíz.Este hecho lo relacionacon la fre-
cuenteapariciónde RREP en el ápicede los incisivos
lateralespor erupciónectópicade los caninos(7).
El diagnósticode la RREP suelebasarseen la valo-
ración radiográfica,sin embargo,la subjetividaddel
operadorconstituyeun factor importantea la hora
de interpretarlasradiografíasconvencionales,yaque
puedeexistirfaltade concordanciaentreobservado-
resen cuantoa la interpretaciónde unaradiografíae
incluso discrepanciasen el análisisintraobservador
en diferentesperíodosde tiempo.
Existeun factor añadido que complica aún más la
interpretaciónradiográfica,y consisteen la cantidad
de pérdidamineralnecesariaparaproducirun cam-
bio en la imagen radiográfica.Algunos autores(9, la)
handemostradoquese puedenperdergrandescan-
tidadesde huesoesponjosomaxilarsin que ello sea
detectado radiográficamente.Concluyen que las
lesionesóseas maxilaressólo se podrían visualizar
radiográficamentesi afectabanal huesocortical.
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Fig. 1. Impactacióndel4,S con lesióndistal asociadaen el 4.7.
Fig. 2. Impactacióndel 2.3 con resorciónapical del 2.2.
La prevalenciade RREP a niveldeláreade contacto
con las raícesde los dientesadyacenteses del7'5%.
La fuerza procedentedel diente incluido no es el
único factor causante,llegando a la conclusión de
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Fig. 3. Incisivolateralizquierdoque presentauna gran resorciónapical
asociada a la impactación de un canino maxilarya extraido.
quetambiéninfluyenla inflamaciónprovocadaen el
intento de erupción y la presión. La incidenciaes
mayoren pacientesjóvenes(menoresde 20 años)y
en varones(2).
CASOS CLÍNICOS
El primercaso que presentamosvienedeterminado
por la impactaciónde un diente4.8 contra la cara
distalde un 4.7 ocasionándoleuna RREP y una pul-
pitis irreversible(fig. 1). Ante esta situación,en pri-
mer lugar se extrajoel 4.8 y posteriormentese le
practicó un tratamientoendodóncico convencional
al 4.7. Para la exposicióny posteriorobturacióndel
defecto resortivo se levantó un pequeño colgajo
retromolar.La cavidad clase 11 confeccionadafue
obturadacon amalgamade platacontenidapor un
aro de cobre individualizado.
El segundocaso que presentamosvino condiciona-
do por la impactaciónde un diente2.3 contra un
2.2, causandoenésteunaRREP a nivelapical.En un
primer momento se llevó a cabo el tratamientode
conductosdel2.2 paraposteriormenteprocedera la
exodonciaquirúrgicadel 2.3 (fig. 2). En este acto
quirúrgicoaprovechamospara la remodelaciónapi-
cal del2.2 sin practicaruna obturaciónretrógrada.
La mismasituaciónanteriorse presentaen el tercer
caso (fig.3), con la diferenciade queno procedimos
al tratamientode conductos del 2.2, sino que solo
extrajimosel 2.3 y observamosla evolución,anotan-
do la desapariciónde lasmolestiasy deláreaperiapi-
cal del2.2 queen un principiopresentóel paciente.
DISCUSiÓN
En muchasocasionesel hallazgode las RREP suele
ser casual,ya que presentanuna evoluciónsubclíni-
ca. En cualquiercaso, variasson las pruebasdiag-
nósticasútilesparaevidenciarestetipo de lesiones:
- En un examenclínico es evidentela ausenciaen
boca de un determinado diente, el cual es en
muchas ocasiones localizado mediante palpación
(frecuenteen el caso de los caninossuperiores).
La aparición de RREP ocasionadas por terceros
molaresno essiemprefácilmenteprevisibleni detec-
table,pues la ausenciade estosdientesen boca no
nos preocupatanto y podemos pasar por alto una
resorciónquesi no radiografiamosno diagnosticare-
mos hastauna fasemuyavanzadaen la que aparez-
ca sintomatología.
- Evidencia radiográficade un diente retenido o
impactado.
- Las pruebasde vitalidadnormalmentesuelenser
positivas.
La orientaciónterapéuticade las RREP ha sido des-
crita (5) y sobre la clasificaciónque se ha propuesto
haremos,a continuación,algunoscomentarios:
1.Tipo 1: sólo se afectael periodontoo unapequeña
superficieradicular.El tratamientoconsisteen la
extraccióndel dienteimpactadoy en la observa-
ción de la zona afectada.
2. Tipo 11: el periodontoy la dentinaquedanafecta-
dos por la resorción.Si se afectala porcióncervi-
cal del diente, la opción terapéuticaserá la exo-
donciaquirúrgicadeldienteimpactado,la obtura-
ción del defecto, la reparaciónperiodontal del
mismo,y si es necesario,la extrusiónortodóncica
deldienteafectado(10).
En cuantoa la restauraciónde RREP hay un diseño
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de cavidadsimilara una cervicalque, con los mis-
mos parámetros,se prolongahacia la raíz.El autor
lo denominacavidadde claseV de diseño 5 (10). Es
necesario respetar las concavidadesnaturalesdel
dienteen el límiteentrela coronay la raízdebidoa la
cercaníainmediatade la furca.Es preferibletallarla
cavidadcon instrumentalmanualo con rotatorioy
fresasmuypequeñas.Debidoa la faltadetejidoden-
tario mineralizadoque se genera,seríaconveniente
usar un poste intrarradicularaunqueno fueranece-
sarioparala retención.Seríauno de los pocoscasos
en los que un poste reforzaríala estructuradentaria
(10). Es aconsejableel empleodel cermetcomo mate-
rialde obturación,pueses biocompatible,ofreceun
buen sellado y, aunque poco, es adhesivo (11. 12).
Medianteexperimentosrealizadoscon ratas,a las80
horas de su inserciónse ha verificadoque el hueso
crecealrededorde estematerialde obturacióny que
no se produce inflamacióndel tejido conectivo(13).
Cuando el acceso lo permitey cuando es posiblela
condensacióndelmaterial,se puedeusaramalgama
de plata,preferentementesin cinc, o de galio,aun-
que con éstaúltimahaymenosexperiencia.
Si la resorción se encuentraapical al epitelio de
unión, simplementeprocederemosa la observación
y controldeldefecto.
3. Tipo 111: el procesoresortivoafectaal periodonto,
dentinay pulpa.En estecasose debeiniciareltra-
tamientode conductos,y si se tratade un diente
multirradiculartendremos en cuenta la opción
terapéuticade la amputaciónradicular(14).
En ocasiones los incisivospresentanuna resorción
apical provocadapor la presión de la corona del
caninosobreéstosen su movimientomigratorio.En
estos casos se debeprocedera efectuaruna resec-
ción apicalen el mismo actooperatorio(15).
4. Tipo IV: Periodonto, dentina, pulpa y demás
estructuras adyacentes quedan afectadas.
Raramente,esta resorciónpuedeevolucionartan
rápidamenteque el diente cuyos conductos ya
han sido tratadostambiénha de serextraído.
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